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INTRODUCCIÓN: El sexo femenino se incluye en los modelos de estimación de riesgo 
para cirugía de sustitución valvular (SV)  si bien las publicaciones son escasas y 
discordantes. El objetivo del estudio es evaluar si el sexo femenino constituye un factor 
de riesgo en la SV e identificar los posibles factores que pueden aumentar la 
morbimortalidad en el sexo  femenino.  
 
MÉTODOS: El estudio examina una cohorte prospectiva de 491 pacientes intervenidos 
de SV entre  1998 y el 2010.  
 
RESULTADOS: Se intervino un  60,7% de los pacientes de SV aórtica,  un 25,7% de SV 
mitral , un 13,6% de doble SV. Además, en el 22,5% se realizó revascularización 
coronaria. Las mujeres presentaban más edad, SV mitral, reintervención,  fibrilación 
auricular, anemia y peor clase funcional.  Los varones presentaron más tabaquismo, SV 
aórtica, enfermedad coronaria, cirugía de revascularización coronaria, función sistólica 
deprimida y tiempo de clampaje aórtico. En el análisis bivariado relacionado con 
mortalidad hospitalaria (8,35%) fueron significativos la edad,  el sexo, la clase funcional, 
la posición de la prótesis, la superficie corporal, la anemia, el número de concentrados 
de hematíes y el tiempo de clampaje aórtico.  Se constató  como factores de riesgo 
independientes el sexo (OR 2,92; 95% intervalo confianza 1,05-8,14)  y la anemia (OR 
4,23; 95% intervalo confianza 1,66-10,8) tras ajustarlos con los factores de riesgo, factores 
confusores y el año de intervención.  
 
CONCLUSIONES: El sexo femenino es un factor de riesgo independiente para la 
mortalidad hospitalaria en la cirugía de sustitución valvular.  
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Actualmente, la cirugía valvular es el único tratamiento eficaz en la cardiopatía valvular 
avanzada. El envejecimiento de la población con buena calidad de vida, a excepción de 
su cardiopatía valvular, comporta la realización de cirugías cardíacas en pacientes más 
longevos y ello conlleva una mayor necesidad de valorar el riesgo quirúrgico. El clínico 
para obtener un dato objetivo de la valoración se apoya con frecuencia en estimadores 
de riesgo internacionales basados en extensos registros multicéntricos como son el 
EuroScore1 publicado en 1999 o el más reciente realizado por la Sociedad de cirujanos 
cardíacos americana2 (STS).  En estos  estimadores se expone que el riesgo quirúrgico 
del sexo femenino es superior al varón. Sin embargo, en ambas escalas no tienen en 
cuenta la superficie corporal o nuevos factores de riesgo como es la anemia previa a la 
cirugía3 4 5 6 entre sus variables estudiadas, lo que podría explicar en parte este aumento 
del riesgo en el sexo femenino.   
 
La mayoría de la información obtenida de los resultados postquirúrgicos en función del 
sexo, proviene de pacientes sometidos a revascularización coronaria aislada. En estos 
estudios se observa de forma prácticamente unánime un aumento de la 
morbimortalidad quirúrgica en el sexo femenino7 8 9. Sin embargo, en los estudios cuyo 
objetivo principal fue estudiar la mortalidad entre hombres y mujeres sometidos a una 
cirugía valvular la información que existe es escasa10 y discordante11 12 13 14 15 
 
En el estudio de Ibrahim y cols.12, demostraron que el sexo femenino es un factor de 
riesgo independiente en la cirugía valvular y coronaria cuando se lleva a cabo de forma 
simultánea. Duncan y cols.13, en pacientes sometidos a un sustitución valvular aórtica 
observan que las mujeres tienen una mayor frecuencia de morbilidad sin aumento de la 
mortalidad postoperatoria al ajustarlo por otras variables entre las que se encuentran la 
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superficie corporal y el hematocrito. En otros estudios, el sexo femenino es un factor de 
riesgo pero cuando  se ajusta por la superficie corporal pierde la significación15  
 
Es por ello que el objetivo de este estudio consistió en evaluar si el sexo femenino 
constituye un factor de riesgo en la sustitución valvular e identificar los posibles 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Población en estudio 
 
El estudio incluye prospectivamente a los pacientes valvulares sometidos a una cirugía 
de sustitución valvular (SV) por una prótesis mecánica o biológica desde enero del 1998 
hasta enero del 2010. Como criterios de exclusión fueron la reparación valvular, los 
pacientes congénitos y los pacientes menores de 16 años. La cirugía se realizó en 
nuestro hospital de referencia, el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, con la técnica 
estándar de circulación extracorpórea con normotermia (temperatura entre 35-37ºC). 
 
Las características clínicas basales incluyeron los factores de riesgo conocidos y 
comorbididades previa a la cirugía. La historia de accidente vascular cerebral, la 
hipertensión, dislipemia y diabetes mellitus fue recogida mediante historia clínica del 
paciente. La clase funcional se evaluó de acuerdo con la clasificación de la New York 
Heart Association (NYHA) y se consideró un factor de riesgo la clase funcional III o IV. 
El  diagnostico de EPOC fue realizado mediante la prueba funcional respiratoria 
cuando el volumen espiratorio forzado en el primer segundo fue (VEMS) < 75% o en los 
pacientes que estaban diagnosticados por el médico responsable del paciente. La 
fracción de eyección y la masa ventricular izquierda fue obtenida  por ecocardiografia 
realizada previa a la sustitución valvular preoperatoriamente. Ésta se ajustó por la 
superficie corporal estimada a partir del peso y de la talla el día del estudio ecográfico. 
Una fracción de eyección inferior al 50% se considero un factor de riesgo. Se realizó 
coronariografía a todos los pacientes, excepto las mujeres con edad menor de 55 años y 
hombres menores de 45 años sin factores de riesgo cardiovasculares. Para cada paciente 
se calculó el EuroSCORE para estimar el riesgo global preoperatorio. 
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A partir del año 2006 todos los pacientes anémicos fueron incluidos en un protocolo de 
tratamiento con epoetina (EPO) y hierro previa a la cirugía y por vía endovenosa16, Se 
definió la anemia de acuerdo a la definición de Organización Mundial de la Salud: 
hemoglobina (Hb) <13 g/dL para hombres y Hb <12 g/dL para las mujeres. Asimismo, 
con la colaboración del hospital de referencia, a partir de esta fecha, se introdujo nuevas 
variables que fueron el tiempo de clampaje aórtico y el tiempo de circulación 
extracorpórea, la hemoglobina durante el quirófano y el número de transfusiones de 
sangre. En estos   pacientes se calculó la diferencia entre la Hb basal y la Hb menor 
durante la circulación extracorpórea.  
 
La mortalidad se contabilizó durante el período hospitalario. Como periodo 
postoperatorio se considero el tiempo que el paciente permanecía ingresado hasta el 
alta hospitalaria. Las complicaciones mayores postoperatorias que se estudiaron y su 
definición fueron las siguientes: 
 
- Insuficiencia cardiaca (IC): necesidad de fármacos inotrópicos después de salir de 
bomba de circulación extracorpórea o durante la hospitalización. 
- Accidente vascular cerebral (AVC): aparición de una focalidad neurológica central >72 
horas.  
- Insuficiencia renal aguda: oliguria con niveles de creatinina sérica superiores a 1,5 
mg/dL o necesidad de diálisis o hemofiltración. 
- Reintervención por sangrado. 
- Infarto de miocardio perioperatorio: Aparición de una onda Q en dos o más 
derivaciones en el ECG o alteraciones de la contractilidad del miocardio que no existían 
previamente en la ecocardiografía. 
- Trombosis protésica:  imagen ecográfica de trombo en ausencia de infección. 
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- Disfunción protésica: cualquier cambio en la función valvular como resultado de una 
anormalidad intrínseca de la válvula. 
- Taponamiento cardíaco. 
- Infecciones graves: sepsis, neumonía o mediastinitis. 




Las variables cuantitativas se expresan como la media ± la desviación estándar (DE) o 
como mediana y el percentil 25 y 75 para la distribución asimétrica. Las variables 
categóricas con el valor absoluto y el porcentaje. Se llevo a cabo la t de Student para 
datos independientes para comparar las medias o la U de Mann-Whitney y el test de X2  
para comparar las proporciones con la corrección de Fisher cuando fue necesario. 
 
Las variables que presentaron una significación p≤0,1 en estos análisis se introdujeron 
en un modelo de regresión logística binaria para medir el efecto del sexo sobre la 
mortalidad postoperatoria hospitalaria. A partir de este modelo saturado se fueron 
excluyendo las variables si su eliminación  no modificaba la razón de verosimilitud del 
modelo. Si su eliminación cambiaba más del 15% de las variables restantes, era 
considerado como un efecto de confusión y esta variable se mantenía en el modelo con 
independencia de su significación estadística. En este modelo se calculo la odds ratio 
(OR) y el intervalo de confianza del 95%. Las principales diferencias en los análisis 
bivariados del sexo y de la mortalidad estaban incluidas en la escala de riesgo del 
EuroSCORE. En el modelo de regresión logística se introdujo el EuroSCORE 
excluyendo de este modelo el sexo femenino. 
Se considero significativamente estadístico los valores de p<0,05. Se empleó el programa 
SPSS (versión 15,  Chicago). 
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Se operaron en 491 pacientes de los cuales 237 eran hombres y 254 mujeres y en 9 (1,8%) 
de ellos la cirugía fue de urgente. De los 268 pacientes operados de la válvula aórtica en 
153 (51%) la prótesis fue biológica. De los 126 pacientes con una valvulopatía mitral, en 
112 (89%) la prótesis fue metálica y en los 67 pacientes con doble recambio valvular en 
60 (90%) fueron metálicas. Además en el 22,5% se realizó cirugía de revascularización 
coronaria simultáneamente. A partir del año 2006, 59 (12%) pacientes anémicos 
recibieron tratamiento con EPO y hierro  ambos por vía endovenosa. Las características 
de la población estudiada se muestran en la Tabla 1. 
 
El sexo femenino presentó un aumento significativo de los factores de riesgo y de las 
comorbilidades. Eran de una edad más avanzada, con más fibrilación auricular en un 
35,8% y reintervención en un 9,8%. Además un 48,4% de ellas se operaron en una clase 
funcional avanzada clase funcional y un 32,8 % presentaron más anemia . Por otro lado, 
en el grupo de los hombres se encontró mayor tasa de tabaquismo activo en un 22%, de 
insuficiencia renal en un 12,9%, enfermedad coronaria 29,2%, revascularización 
coronaria en un 30,4%, disfunción sistólica en un 21,1 %. Asimismo, la superficie 
corporal fue significativamente superior en los hombres. No hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la presencia de EPOC, accidente vascular cerebral, la 
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Morbilidad y Mortalidad Hospitalaria 
 
Se produjeron 41 exitus hospitalarios que conllevan una tasa de mortalidad hospitalaria 
del 8,35% (Tabla 2). La mortalidad de asoció significativamente con la edad y con el 
sexo femenino. De los 41 pacientes fallecidos, 33 (80,5%) eran mujeres. Asimismo, más 
del 50% de los pacientes fallecidos se encontraban en una clase funcional avanzada de 
insuficiencia cardiaca. La menor superficie corporal (p=0,04) y la anemia (p<0,001) 
previa a la cirugía también se relacionó con la mortalidad. El EuroSCORE con o sin sexo 
también fue significativamente superior en los pacientes que murieron en el hospital.  
Las complicaciones postoperatorias totales fueron superiores en las mujeres en relación 
con los hombres, sin que esta diferencia fuese significativa, a excepción de las 
infecciones graves. Éstas se presentaron con una frecuencia de un 12,4% en las mujeres, 
significativamente superior a las del sexo masculino que fue del 6,3% (p=0,02)(tabla 3).  
 
Desde enero del 2006, en 255 pacientes se obtuvo la Hb intraoperatoria y el número de  
unidades sangre transfundida. La edad media de este grupo fue de 69 ± 11 años y 133 
(52%) eran mujeres. La diferencia entre la Hb basal y la Hb menor durante la circulación 
extracorpórea (CEC) en el varón y en la mujer fue la misma de 5,6 ± 1,4 g/dL. Esta 
misma perdida de sangre también fue semejante entre los pacientes vivos y los 
fallecidos (5,6 ±  1,4 versus 5,3 ± 1,4; respectivamente). Sin embargo, como se observa en 
la tabla 4 el tiempo de clampaje aórtico fue superior durante la cirugía valvular en los 
pacientes que fallecieron (P=0,04) con una Hb menor durante la CEC de 6,2 ± 0,9 g/dL  
(vivos 7,2 ± 1,2 g/dL; p=0,001) (Figura 1), lo que comportó que el número de unidades 
de hematíes transfundidas fue significativamente superior en estos pacientes con una 
mediana de 5 (P25:4 - P75:11) unidades en relación con los pacientes vivos que la 
mediana fue de 1 (P25:0 - P75:3; P<0,001) concentrado de hematíes (tabla 4).  
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Por otra parte, e independientemente de la mortalidad,  el sexo femenino presentó una  
Hb basal y durante la intervención quirúrgica significativamente menor que el sexo  
masculino (Figura 2). Así, la Hb menor en la CEC fue 6,5 g/dL en la mujer y de 7,7 g/dL 
en el varón, lo que dio lugar a que las mujeres recibieran un aumento significativo de 
las unidades transfundidas (mediana de 2 (P25:1 - P75:4) versus 1 (P25:0 - P75:3; 
P<0,001) a pesar de un tiempo de clampaje aórtico significativamente menor (tabla 5). 
 
Análisis de Regresión con las variables clínicas  
 
En la tabla 6 se muestra los resultados del análisis de regresión logística relacionado con 
la mortalidad hospitalaria. En este modelo el sexo femenino es un factor de riesgo 
independiente con una OR 2,92 (IC del 95: 1,05-8,14) ajustado por varios factores.  La 
superficie corporal se comportó una variable confusora en relación con la variable de 
interés, el sexo femenino, puesto que su eliminación modifica la variable sexo en más de 
un 15%, lo que significa que se halla relacionada. Por otra parte, la anemia y el 
EuroSCORE sin el sexo también fueron predictores independientes de mortalidad en el 
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Este estudio pone de manifiesto que el sexo femenino constituye un factor de riesgo en 
la cirugía valvular. En nuestra cohorte, el sexo femenino presentó un aumento 
significativo de factores de riesgo y de las comorbilidades. El sexo femenino se operó  
con una edad más avanzada, peor clase funcional, mayor número de reintervenciones y 
de anemia que los varones (tabla 1). Estos factores de riesgo comentados explican sólo 
una parte del riesgo observado dado que permanece como factor independiente una 
vez ajustado por los factores de riesgo representados en el EuroSCORE sin el sexo,  la 
posición de la sustitución valvular, la superficie corporal y el año de intervención.  
 
La superficie corporal baja, asociada al sexo femenino, se comportó como un factor 
confusor en el análisis multivariado de nuestra cohorte. En dos publicaciones recientes13 
15, se estimó que el aumento de riesgo femenino dependía de la pluripatología asociada 
y la baja superficie corporal. En la población de cirugía cardiaca más extensa hasta la 
fecha estudiada por la Sociedad de cirujanos cardíacos Americana2 con  409.904 
pacientes, el sexo femenino se comportó como factor de riesgo independiente con una 
odds ratio de 1,37 (p <0,001), si bien en este estudio no se ajustó por superficie corporal 
ni por anemia. La superficie corporal menor comporta corazones y coronarias más 
pequeñas y, por tanto, quirúrgicamente más complicados de intervenir. Este hecho 
podría explicar un tiempo de clampaje aórtico más prolongado en los pacientes 
fallecidos  (p<0.04)  de los que el 80,5% eran mujeres (tabla 2 y 4).  En el caso de la 
revascularización coronaria la superficie corporal pequeña es un predictor 
independiente de mortalidad postoperatoria7 14.  Asimismo, la superficie corporal baja 
conlleva raíces aorticas más pequeñas que pueden dar lugar a una mayor frecuencia de 
“mismatch”. El “mismatch”  es   una desproporción entre área valvular efectiva y 
superficie corporal lo que comporta un aumento de gradiente transprotésico y que ha 
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sido asociado a un aumento de mortalidad17 18. Por todo ello la superficie corporal 
podría explicar una parte del riesgo observado en el sexo femenino. 
 
Las mujeres de nuestro estudio, al igual que en estudios previos12, se intervenían más de 
SV mitral y la reintervención también fue más frecuente, probablemente en relación a 
una mayor prevalencia de enfermedad reumática en la mujer. Además, el sexo 
femenino se intervino con edad superior, clase funcional más avanzada y un 
EuroSCORE superior que los varones, lo cual otorga un peor pronóstico y orienta a que 
la cirugía se lleva a cabo más tarde respecto a los hombres. En el caso de la sustitución 
valvular por insuficiencia aórtica también se han observado peores resultados en las 
mujeres, cuya explicación podría ser que el diámetro ventricular sistólico podrían ser 
inadecuados19 al no estar indexado a la superficie corporal de forma rutinaria10 . En la 
misma línea, en el sexo femenino con estenosis aórtica se han descrito gradientes 
prequirúrgicos mayores que en los varones15,  lo cual también se ha asociado a mayor 
mortalidad20 21. Recientemente, se ha descrito en la estenosis aórtica severa un subgrupo 
de pacientes que presentan en el estudio ecocardiografico un “gradiente bajo” con 
función sistólica conservada. Esta situación es más frecuente en mujeres y  se asocia a 
una mayor mortalidad22 23.  
 
Otro factor de riesgo independiente que se asoció significativamente a mortalidad fue la 
anemia previa a la cirugía cardíaca. Las mujeres de nuestra cohorte presentaban más 
anemia y recibieron más transfusiones que los varones (tabla5). La anemia se ha 
descrito en los últimos años como un factor de riesgo relevante en la cirugía cardiaca 
coronaria4 24 25 y valvular3. En estos pacientes anémicos el numero de transfusiones fue 
superior, asociando un aumento de la mortalidad y de las complicaciones 
postoperatorias que podría explicar el aumento de  infección grave en las  mujeres de 
nuestra cohorte 5 26.  En nuestro estudio la anemia es un indicador de riesgo potente con 
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una OR de 4,23. Al estar la anemia en esta población fuertemente asociada al sexo 
femenino nos puede explicar una parte del aumento de riesgo. Sin embargo, en el 
análisis de regresión logística en el que se incluye el ajuste con el tratamiento con EPO y 
hierro, el sexo femenino persiste como factor de riesgo independiente.  El análisis del 
resto de complicaciones no resultó significativo aunque hubo una tendencia a presentar 
mayor número de AVC (p 0,056) que podría explicarse por el aumento de fibrilación 
auricular prequirúrgica detectada en las pacientes del estudio.  
 
LIMITACIONES 
El largo tiempo de inclusión estudiado conlleva una evolución en las técnicas 
quirúrgicas y constituye una limitación del estudio, si bien, en el modelo de regresión 
logística se ha ajustado con el año de cirugía.  Asimismo el tiempo de clampaje y las 
unidades de hematíes transfundidas fueron registradas únicamente en los últimos años. 
Por ello, a pesar de observarse una tendencia del sexo femenino a recibir un mayor 
número de transfusiones, la potencia del estudio no permite extraer consecuencias 
estadísicamente significativas al respecto. Asimismo, tampoco se ha podido registrar en 
la estenosis aórtica severa los parámetros necesarios para identificar los pacientes con 
un “gradiente bajo”, dado que esta entidad ha sido descrita de forma muy reciente.  
 
CONCLUSIONES  
El sexo femenino es un factor de riesgo independiente para la mortalidad hospitalaria 
en la cirugía de sustitución valvular. Además, el sexo femenino se asocia a múltiples 
factores de riesgo que pueden influir en los resultados postoperatorios. Entre ellos 
destacan la edad avanzada, la anemia, la superficie corporal baja y la  clase funcional 
avanzada. 
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TABLAS Y FIGURAS 
 









Edad, años (media ± DE) 68 ± 11 68 ±11,4 65 ±12,2 0,01 
Factores de riesgo cardiovascular:     
Diabetes, n (%) 107 (21,8) 53 (21,0) 54 (22,9) 0,59 
Hipertensión, n (%) 252 (51,6) 133 (52,6) 119 (50,6) 0,67 
Dislipemia, n (%) 176 (36) 93 (36,6) 83 (35,3) 0,76 
Tabaquismo, n (%) 68 (14,3) 18 (7,3) 50 (22,0) 0,001 
Insuficiencia Cardiaca:     
NYHA clase III o IV, n (%) 196 (39,9) 123 (48,4) 73 (30,8) <0,001 
FEVI < 50 %, n (%) 71 (14,5) 21 (8,3) 50 (21,1) <0,001 
Masa VI / SC (g/m2) (media ± DE) 178 ± 60 160±49 196±65 <0,001 
Comorbilidades:     
        Enfermedad coronaria, n (%) 165 (33,7) 12 (19,7) 14 (29,2) <0,001 
Fibrilación auricular, n (%) 129 (27,3) 88 (35,8) 41 (18,1) <0,001 
AVC antiguo, n (%)  40 (8,2) 23 (9,1) 17 (7,3) 0,45 
Reintervención, n (%) 33 (6,7) 25 (9,8) 8 (3,4) 0,004 
Creatinina >1.5 mg/dL, n (%) 36 (7,5) 6 (2,4) 30 (12,9) <0,001 
Superficie corporal (m2), (media ± DE) 1,75 ± 0,8 1,65 ± 0,15 1,85 ± 0,16 <0,001 
EPOC  n (%) 154 (54,4) 65 (49,6) 89 (58,6) 0,13 
Anemia, n (%) 125 (25,6) 83 (32,8) 42 (17,8) <0,001 
Hemoglobina (g/dL) 13,3 ± 1,5 12,7 ± 1,3 13,7 ± 1,6 <0,001 
EuroSCORE  (media  ± DE) 7,2 ± 2,9 8 ± 2,7 6,4 ± 2,8 <0,001 
EuroSCORE  sin el sexo (media  ± DE) 6,2 ± 2,9 7,2 ± 2,9 5,4 ± 2,7 <0,002 
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Edad, años (media ± DE) 66,4  ±11,9 70,5  ±11,3 0,033 
Mujeres, n (%) 221 (49,1) 33 (80,5) <0,001 
Factores de riesgo cardiovascular:    
Diabetes,  n (%) 95 (21,2) 12 (29,3) 0,29 
Hipertensión, n (%) 230 (51,5) 22 (53,7) 0,78 
Dislipemia, n (%) 165 (36,8) 11 (26,8) 0,20 
Tabaquismo, n (%) 62 (14,3) 6 (14,6) 0,131 
Insuficiencia Cardiaca:    
NYHA clase III o IV, n (%) 172 (38,2) 24 (58,5) 0,01 
FEVI < 50 %, n (%) 64 (14,5) 5 (12,2) 0,68 
Masa VI ajustada por SC (g/m2) 179 + 61   163,8 +  56  0,182 
Comorbilidades:    
          Enfermedad coronaria, n (%) 154 (34,3) 11 (27,5) 0,38 
Fibrilación auricular, n (%) 116 (26,9) 13 (32,5) 0,43 
AVC antiguo, n (%)  36 (8,1) 4 (9,8) 0,71 
Cirugía carciaca previa, n (%) 29 (6,4) 4 (9,8) 0,48 
Creatinina >1.5 mg/dL, n (%) 27 (6,9) 4 (11,1) 0,34 
EPOC  n, (%) 142 (53,4) 12 (70,6) 0,16 
Superficie corporal (m2), (media ± DE) 1,76 ± 0,18 1,69 ± 0,18 0,041 
Anemia n, (%) 103 (23) 22 (53,7) <0,001 
Hemoglobina (g/dl) 13,2 + 1,64 12,1 + 1,80 <0,001 
EuroSCORE (media ± DE) 7,1 ± 2,9 9,0  ± 2,68 <0,001 
EuroSCORE  sin el sexo (media  ± DE) 6,1± 2,9 8,0 ± 2,68 <0,001  
          Días hospital (mediana, P25-P75) 9 (7-13) 16 (5-45) <0,001 
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Tabla 3. Análisis bivariado relacionado con las complicaciones hospitalarias  
  
  
Mujeres Varones P 
Complicaciones totales  n, (%) 112 (44,1) 89 (37,6) 0,140 
Insuficiencia renal  n, (%) 51 (20,2) 37 (15,6) 0,183 
Infección grave  n, (%) 31 (12,4) 15 (6,3) 0,023 
Insuficiencia Cardiaca  n, (%) 49 (19,5) 35 (14,8) 0,164 
Ventilación prolongada  n, (%) 30 (12,0) 20 (8,4) 0,201 
AVC  n, (%) 12 (4,8) 4 (1,7) 0,056 
IAM  n, (%) 6 (2,4) 6 (2,5) 0,920 
Reintervención  n, (%) 14 (5,6) 12 (5,1) 0,808 
Trombosis protésica  n, (%) 1 (0,4) 0 (0) 1,00 
Disfunción protésica  n, (%) 4 (1,6) 1 (0,4) 0,373 
Taponamiento  n, (%) 6 (2,4) 10 (4,2) 0,257 
 
 








Prótesis:    
Aórtica, n (%) 278 (61,8) 20 (48,8) 0,01 
Mitral, n  (%) 117 (26,0) 9 (22,0)  
Doble,  n (%) 55 (12,2) 12 (29,3)  
Bypass, n (%) 104 (23,2) 6 (15) 0,23 
Tiempo de clampaje aórtico (media ± DE, 
minutos) 69,5 ± 24,3 81,1 ± 36,6 0,04 
Concentrados de hematíes, mediana (P25-P75) 1 (0-3) 5(4-11) <0,001 
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Prótesis:     
Aórtica, n (%) 298 (60,7) 137 (53,9) 161 (67,9) 0,001 
Mitral, n (%) 126 (25,7) 79 (31,1) 47 (19,8)  
Doble, n (%) 67 (13,6) 38 (15) 29 (12,2)  
Bypass n (%) 110 (22,4) 38 (15) 72 (30,4) <0,001 
Tiempo de clampaje aórtico (media ± DE, 
minutos) 70 ± 25 66 ± 25 75,5 ± 25 0,003 









Tabla 6. Análisis de regresión logística de la mortalidad hospitalaria con las 
variables previas a la cirugía valvular 
Variable  Odds ratio 95 % CI  P  
Sexo femenino 2,92 1,05-8,14 0,04 
Anemia 4,23 1,66-10,8 0,003 
EuroScore sin el sexo 1,19 1,03-1,39 0,01 
 
Ajustado por las siguientes covariables: año de la cirugía, posición de la prótesis, 
superficie corporal, masa ventricular izquierda por superficie corporal y tratamiento 
con epoetina y hierro. 
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Figura 1. Diferencia de la Hb basal y durante la cirugía valvular entre los que 
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Figura 2. Diferencias de la Hb entre el sexo femenino y el masculino durante la 
cirugía cardiaca (n=255). 
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